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ACTUAL PROBLEMS OF CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY 
 
ABSTRACT 
We conducted research 200 patients with spinal cord injury. We have seen two cases where patients had 
hemitype symptoms, and ASIA scale analysis was subject only point scale. The complexity of the analysis was in 
the categories A - E. Thus, our proposed system scale gradation of the patient with spinal injury is closest to urgent 
spinal neurosurgery and in our opinion, is an algorithm to determine the tactics of further treatment of patients. 
Conclusion: we have developed a more convenient and acceptable scale for examination of patients for 
urgent spinal neurosurgery and traumatology. The classification allows assesses neurological status and general 
condition of the patients. 
Key words: spinal injury, classification, ASIA, Frankel, rheabilitation. 
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АКТУАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ КЛАСИФІКАЦІЇ ХРЕБЕТНО-СПИННОМОЗКОВОЇ ТРАВМИ 
 
АНОТАЦІЯ 
Нами проведено дослідження 200 пацієнтів з хребетно-спинномозковою травмою. Ми спостері-
гали 2 випадки, коли у пацієнтів відмічалась симптоматика за гемітипом, і в шкалі ASIA аналіз підлягає 
лише бальній оцінці, складність аналізу в категоріях A – E. Таким чином, нами шкала запропонована сис-
тема градацій стану пацієнта із хребетно-спинномозковою травмою є найбільш наближеною до урген-
тної спинальної нейрохірургії й на нашу думку, служить алгоритмом для визначення тактики подальшого 
лікування пацієнтів.  
Висновки: для оцінки стану пацієнта розроблено шкалу неврологічних і вітальних порушень, що яв-
ляється більш прийнятною й зручною для використання в ургентній спинальній нейрохірургії й травма-
тології. 
Ключові слова: хребетно-спинномозкова травма, класифікація, ASIA, Frankel, реабілітація. 
 
Залежно від строків виникнення хребетно-
спинномозкової травми (ХСМТ), клінічного пере-
бігу ушкодження хребта й спинного мозку, розріз-
няють чотири періоди (А.В. Лівшиць, 1990 р.; Duh, 
1994 р.): гострий, ранній, проміжний і пізній. Виді-
ляють: гострий період до 2-3 доби. Клінічна кар-
тина в цьому періоді може бути обумовлена спина-
льным шоком. Ранній період до 2-3 тижнів. У цьому 
періоді спостерігається синдром повного пору-
шення провідності спинного мозку внаслідок спи-
нального шоку, порушень крово- і ликвородина-
міки, набряку й набрякання спинного мозку (Albіn, 
1985 р.); Проміжний період до 2-3 мес., коли зника-
ють явища спинального шоку, набряку спинного 
мозку й виявляється характер і об’єм ушкодження: 
забій спинного мозку, часткове або повне пору-
шення неврологічних функцій нижче рівня ура-
ження (Tator, 1991 р.). Пізній період до 2-3 років. 
Відбувається розвиток рубцевого процесу, кістоут-
ворення, виникнення посттравматичної сирингомі-
єлії, прогресування кіфотичної деформації хребта, 
явищ нестабільності з пізньою компресією спин-
ного мозку (Vіllanueva, 1994 р.). [1-4]. 
Quencer R. в 1992 р. запропонував кла-
сифікацію, де виділив наступні фактори, що ушкод-
жують:  
а) кісткові або сторонні відламки, що про-
никнули в хребетний канал;  
б) вплив компремітуючих сил на спинний 
мозок; 
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в) механізм надмірного розтягання спин-
ного мозку; 
г) ішемічні порушення, що обумовлюють 
вторинні ушкодження спинного мозку. 
За клінічними формами ушкодження спин-
ного мозку, запропонована найпоширеніша кла-
сифікація, у якій розрізняють: 
1. Струс. 
2. Забій. 
3. Роздавлення із частковим порушенням 
анатомічної цілості або з перервою спинного мозку. 
4. Гематомієлію. 
5. Епідуральній, субдуральний й субарах-
ноїдальний крововиливи. 
6. Травматичний радикуліт [5].  
Класифікація Amerіcan spіnal іnjury 
assocіatіon (ASІА) - найбільш широко використо-
вувана міжнародна система градацій ХСМТ, для 
реєстрації погіршення сенсорних і моторних функ-
цій після ХСМТ. За минулі десятиліття досягнуті 
значні успіхи в оцінці неврологічного й соматич-
ного стану в пацієнтів із ХСМТ, однак, більшість 
клініцистів і дослідників підтримують подальше 
вдосконалення класифікації ХСМТ [6]. 
Всі запропоновані класифікації не врахо-
вували неврологічну оцінку пацієнтів із ХСМТ, 
особливо в гострому періоді, тому що багато в чому 
саме вона диктує тактику лікування й визначає дов-
гостроковий прогноз. Надто важливо ідентифіку-
вати рівень і глобалізацію ушкодження ХСМТ, 
тому розроблена шкала ASІА є найпростішим і са-
мим корисним методом класифікації гострої 
ХСМТ, заснована на Amerіcan spіnal іnjury 
assocіatіon і Іnternatіonal Medіcal Socіety of 
Paraplegіa (ASІ/ІMSOP) [7]. 
Клініцисти використовували різні методи, 
щоб оцінити неврологічний дефіцит гострої ХСМТ. 
В 1969 р. Frankell і колеги видали першу систему 
класифікації для гострої ХСМТ, заснованої на до-
слідженні, проведеному в Stroke Mandevіlle 
Hospіtal протягом 10 років [8]. Вони ретроспек-
тивно оцінили 682 пацієнтів з ХСМТ і система-
тизували стан пацієнтів з повною втратою моторної 
й сенсорної функції нижче рівня ушкодження, 
включаючи втрату сакральної функції. Клас B був 
для пацієнтів з повною втратою моторної функції, 
але збереженими сенсорними функціями, включа-
ючи сакральні. У класі C і D пацієнти зберегли де-
яку моторну функцію; однак, критерії оцінки чітко 
не були розмежовані. У пацієнтів у групі E невро-
логічних змін не відзначалося. Після публікації 
шкала Frankell знайшла широке застосування в ме-
дицині. Уперше оцінювала стан пацієнтів на основі 
неврологічних розладів, а не тільки на кісткових 
змінах хребта. Однак, у шкали були істотні обме-
ження, наприклад, не зовсім ясно було роз-
межування пацієнтів у групах C і D. Також не 
зовсім ясна залишалася різниця в групах у чутливій 
сфері [9-14]. 
Починаючи із класифікації Франкеля, випли-
вали кілька інших класифікацій. В 1978 р. Bracken 
al.10 запропонували систему класифікації, засно-
вану на дослідженні 133 пацієнтів із ХСМТ у 
Медичній школі Уэльского університету. Для 
оцінки був використаний моторний і сенсорний 
неврологічний дефіцит. Моторний дефіцит вклю-
чав 5 категорій і сенсорний 7. Однак, у цієї кла-
сифікації був істотний недолік, невідповідність 
змін у моторній і сенсорній системах [15]. 
Lucas і Dacker в Інституті Меріленду cлужбы 
швидкої допомоги, також розробили систему кла-
сифікації наприкінці 1970-х. Вони провели огляд 
436 пацієнтів із ХСМТ і запропонували кла-
сифікацію, засновану на моторній системі індексу 
(Mlі). Ця система класифікації не була широко ви-
користана, але вона запроваджувала стандартизова-
ний метод моторної експертизи [15, 16].  
Кілька інших систем класифікації були ро-
зроблені на початку 1980-х. Klose and coll. 
опублікували Міamі Neuro-Spіnal іndex (UMNІ), що 
об'єднав і сенсорну й моторну дисфункції. Моторна 
функція містила в собі 44 групи м'язів. Сенсорна 
функція оцінювалася шпильковим уколом і 
вібрацією на правих і лівих сторонах тіла. Кла-
сифікація була ефективною, мала кількісну і якісну 
оцінку й могла використовуватися для контролю 
змін стану пацієнтів. Однак, мала недоліки, тому 
що була складною у використанні [17]. 
В 1981 р., Chehrazі and coll. розробили си-
стему класифікації, відому як Yale Scale. Ця шкала 
з'єднувала числові моторні й сенсорні функції й 
оцінювала ступінь неврологічних розладів, прогноз 
відновлення при ХСМТ. Сенсорні розлади до-
сліджувалися уколом, виміром глибоких видів чут-
ливості. Укол був класифікований від 0 до 2 б. у 
дерматомах нижче рівня ушкодження. Глибока чут-
ливість оцінювалася стиском ахіллового сухожилля 
або пальця ноги. Система класифікації мала прак-
тичне застосування. Однак, як більшість попе-
редніх класифікацій, не оцінювала сакральну 
функцію [18]. 
В 1984 р., у Чикаго, конференція ASІА 
визначила стандарти для неврологічної кла-
сифікації ХСМТ. Неврологічна оцінка здійснюва-
лася по 10 групам м'язів, класифікованих від 0 до 5 
балів. В 1991 р., Prіebe і Warіng установили, що ро-
зроблена система 1989 р. більш точна, і мала опти-
мальний коефіцієнт надійності (до = 0.67) [19]. 
В 1992 р., у друге були переглянуті стан-
дарти ASІА для неврологічної класифікації 
пацієнтів c ХСМТ (рис. 1) [20]. 
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Рис. 1. Класифікація Amerіcan spіnal іnjury assocіatіon (ASІА). 
 
Класифікація по шкалі ASІА має 5 категорій 
оцінки неврологічних розладів: 
A - Повне ушкодження спинного мозку. Від-
сутні чутливість і рухи нижче рівня ушкодження, 
включаючи сакральні сегменти. 
B - Неповне ушкодження. Збережено всі 
види чутливості нижче рівня ушкодження, рухи 
відсутні, включаючи сакральні сегменти. 
C - Неповне ушкодження. Збережено незна-
чну м'язову силу, однак рухи настільки слабкі, що 
функціонального значення не мають < 3 (немож-
ливість перебороти силу гравітації). 
D - Неповне ушкодження. Збережено м'язову 
силу. Збережені рухи мають функціональне зна-
чення й можуть бути використані для пересування 
> 3 (подолання сили гравітації).  
E - Всі моторні й сенсорні функції збережені. 
Можуть бути патологічні рефлекси. 
Повне ушкодження спинного мозку 
відповідає оцінці А. Неповне ушкодження 
відповідає (В, С, D). 
Моторні функції оцінюються перевіркою 
м'язової сили в 10 контрольних групах м'язів і 
співвідносяться із сегментами спинного мозку: 
1. С5 - згинання в лікті (bіceps, 
brachіoradіalіs). 
2. С6 - розгинання зап'ястя (extensor carpі 
radіalіs longus and brevіs). 
3. C7 - розгинання в лікті (trіceps). 
4. C8 - згинання пальців кисті (flexor 
dіgіtorum profundus). 
5. T1 - приведення мізинця (abductor dіgіtі 
mіnіmі). 
6. L2 - згинання стегна (іlіopsoas). 
7. L3 - згинання коліна (quadrіceps). 
8. L4 - тильна екстензія стопи (tіbіalіs 
anterіor). 
9. L5 - розгинання великого пальця (extensor 
hallucіs longus). 
10. S1 - тильна флексія стопи (gastrocnemіus, 
soleus). 
Максимально можливе значення по даній 
шкалі - 100 балів. 
Чутливість оцінюється по 2 бальній системі: 
0 - відсутність чутливості. 
1 - порушення чутливості. 
2 - нормальна чутливість. 
Оцінка чутливих і рухових функцій прово-
диться з двох сторін і бали, набрані в кожному сег-
менті, підсумовуються. При оцінці моторної 
функції максимальна сума балів для 10 сегментів 
кожної сторони дорівнює 50 балам і при перевірці 
чутливості для 28 сегментів кожної сторони - 56 
балів. 
Система найбільше чітко класифікує невро-
логічний статус пацієнта з погляду моторної, сен-
сорної й сакральної функцій, оцінює функціональ-
ний статус пацієнта.  
Наступні дослідження шкали ASІА показали 
високу прогностичну оцінку ушкодження ХСМТ 
[21, 22]. 
На сьогоднішній день шкала ASIA являється 
найбільш актуальною у візначенні функціональ-
ного стану пацієнта, що переніс ХСМТ. Однак і 
вона не завжди дозволяє відповісти на всї питання, 
що стосуються неврологічного стану хворого. 
Нами проведено дослідження 200 пацієнтів з 
хребетно-спинномозковою травмою (табл. 1). 
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 Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за статтю та віком (абс., %) 
Вікові категорії (років)* Стать Всього (n=200) 
Чоловіча (n=170) Жіноча 
(n=30) 
От 17 до 44 (молодий) 128 (75,3%) 20 (66,7%) 148 (74%) 
От 45 до 59 (середній) 32 (18,8%) 6 (20,0%) 38 (19%) 
От 60 до 74 (похилий) 10 (5,9%) 4 (13,3%) 14 (7%) 
Середній вік (M±m) 35,9±1,0 40,6±2,6 36,6±1,0 
Примітка.* - за класифікацією Європейського бюро ВІЗ (Київ, 1963 р.); при всіх порівняннях показників 
між групами хворих різної статі p>0,05. 
 
Так, ми спостерігали 2 випадки, коли у паці-
єнтів відмічалась симптоматика за гемітипом, і в 
шкалі ASIA аналіз підлягає лише бальній оцінці, 
складність аналізу в категоріях A – E.  
Найбільш оптимальною шкалою, що може 
використовуватися в ургентних умовах є шкала 
Frankel, однак, на нашу думку, у шкалі є недоліки 
схожі зі шкалою ASІА, які описані вище. 
З огляду на складність шкали ASІА, а саме 
складної бальної оцінки, що займає значну частину 
часу ургентного лікаря, коли необхідно приймати 
чітке й швидке рішення про подальшу тактику лі-
кування пацієнта й те, що в деяких випадках сис-
тема не відповідає об'єктивності, нами запропоно-
вана шкала для оцінки стану пацієнта, його 
неврологічних і вітальних порушень, що є більш 
прийнятною й зручною для використання в ургент-
ної спинальній нейрохірургії й травматології. 
Нами виділені 7 категорій: 
1 - пацієнти з верифікованим рентгенологіч-
ним повним ушкодженням хребетного каналу (ана-
томічним розривом спинного мозку й корінців кін-
ського хвоста). 
2 - пацієнти з тетраплегією, анестезією ни-
жче рівня пошкодження й порушенням вітальних 
функцій, які мають потребу у введенні вазопресорів 
і ШВЛ. 
3 - пацієнти з важкою поєднаною травмою - 
кровотеча із внутрішніх органів, систем органів, що 
потребують хірургічного втручання суміжними фа-
хівцями, важка ЧМТ. 
4 - пацієнти з легкою поєднаною травмою 
(без масивної кровотечі).  
5 - пацієнти з тетраплегією, анестезією ни-
жче рівня пошкодження, але в яких відсутнє пору-
шення вітальних функцій (пацієнти не мають пот-
реби у ввденні вазопресорів і використання ШВЛ). 
6 - пацієнти, з будь-якою збереженою невро-
логічною функцією нижче рівня пошкодження 
спинного мозку. 
7 -  пацієнти, що мають кістково-травматичні 
зміни, без неврологічних розладів. 
Таким чином, запропонована нами шкала 
градацій стану пацієнта із ХСМТ є найбільш набли-
женою до ургентної спинальної нейрохірургії й на 
нашу думку, служить алгоритмом для визначення 
тактики подальшого лікування пацієнтів. 
На основі розробленої нами шкали надання 
ургентної допомоги пацієнтам із ХСМТ, нами роз-
роблено алгоритм дій нейрохірурга або травмато-
лога приймально-діагностичного відділення (рис. 
2). Можна з упевненістю сказати, що всі системи 
раніше використовуваних градацій (Frankel, ASIA і 
т.д.) більш придатні в процесі реабілітації, вони яв-
ляються більш делікатними і точними, але навряд 
чи можуть використовуватися в ургентній обстано-
вці.  
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Рис. 2. Алгоритм надання ургентної допомоги пацієнтам з ХСМТ в приймально-діагностичному відді-
ленні. 
 
Висновки: для оцінки стану пацієнта розро-
блено шкалу неврологічних і вітальних порушень, 
що являється більш прийнятною й зручною для ви-
користання в ургентній спинальній нейрохірургії й 
травматології. 
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